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の給付水準の上昇による不満の緩和、医療機関等有⼒な反対者の存在の 3 点を提示した。  
その上で、同様に分⽴した制度の下で UHC を達成する日本の制度での制度間格差の問題の経緯
から明らかとなるタイの改革の困難さの理由として、CSMBS が退職者も加入する仕組みであること、









Articles review on the issue of inequity among different schemes of Thai public 
health financing system and comparison with the experience of Japan 
 
The author first reviewed the disparity of benefit contents, payment mechanisms 
and management organization of the three schemes for health protection in 
Thailand that achieved UHC, especially CSMBS for the civil servants and UCS for 
general public. Next, the author reviewed the efforts for adjustment by Thai 
authority, a judicial precedent that judged a CSMBS policy as unconstitutional, and 
the practical improvement in emergency medicine. Then the author pointed out 
three backgrounds that might hinder the reform as expected, namely, the possibility 
of the understanding of the public and stratification of medical consumption, ease 
of public dissatisfaction by the improvement of benefit level of UCS, and the 
influential dissenters such as medical institutions. 
Then, by comparing it with the history of issues of disparity in the Japanese UHC 
with multiple schemes, the author suggested 1) the fact that CSMBS continues the 
coverage after retirement, 2) both CSMBS and UCS are tax-financed, 3) the 
disparity may be unnoticeable to the enrollees, 4) medical consumption may be 
stratified, as well as  5) different agencies are supervising each scheme are the 
reasons of difficulty for Thai, and pointed out that political, economic, and social 
environment need to be matured to enable the reform.  
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 タイにおける 2002 年の UCS(Universal Health Coverage Scheme)の創設による UHC

































3 World Bank (2019), p.35。 
4 ただし、今後のタイにおける UHC、特に UCS の持続可能性を考えたとき、現在のよう
に自己負担もなし又はごく少額、かつ（sin tax も含めた）租税収入への依存で賄い切れる
かどうかは別の問題であろう。 
5 Lathapipat (2016)。 
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UCS（CSMBS、SSS 対象者以外のすべての者6 を対象）、CSMBS（公務員7viiiixx 及びその親、配
偶者、子等を対象）、SSS（被用者本人を対象）の均衡の問題、特に公務員を対象とした CSMBS
と UCS の違いについて採り上げ、現状及びその是正に向けたタイ国内での動きについて記述する。 




















  以下、まず 3 制度の概要と成り⽴ちを概観する。次いで制度間、特に UCS と CSMBS の差異につ
いて整理を⾏う。次いで UCS と CSMBS の制度運営の実態について述べ、そこで指摘されている
CSMBS の運営の非効率性に関し、是正のために進められている取り組みについて整理する。その上で、
CSMBS の改革が期待通りのスピードで進まない理由について幾つか仮説を提示の上、日本における被
                                                      
6 UCS の法的根拠である National Health Security Act B.E. 2045 (A.D. 2002)の英訳のう
ち、ILO の各国の関係法令にアクセスが可能なウエブサイト NATLEX からリンクをたど
れるバージョン（www.ThaiLaws.com によるものとされている）では、この法により医療
サービスへの権利が与えられる者については「タイ国⺠」(The Thai Population)とされ、
















図表 1 は UCS、CSMBS、SSS の概要をまとめたものであるxixiixiiixivxv。 
 
（図表 1）タイの医療保障 3 制度の比較 
 UCS(Universal Coverage 
Scheme) 
CSMBS (Civil Servant 
Medical Benefit Scheme) 
SSS (Social Security 
Scheme) 
創設 2002 年 1980 年 1990 年 
対象者数 
(2017) 
4,800 万人 440 万人 1,060 万人 
シェア 
(2017) 










Department (CGD), Ministry 
of Finance（財務省） 
Social Security Office (SSO), 






(約 3,800 億円) 
710 億バーツ 
(約 2,500 億円) 
377 億バーツ 




(約 8,000 円) 
16,136 バーツ 
(約 56,500 円) 
3,557 バーツ 
(約 12,500 円) 
財源 税（無拠出制） 税（無拠出制） 保険料（事業主、被用者）、
税。1/3 ずつ。 































 注）1 バーツ＝およそ 3.5 円(2020/11/16 現在)で、下 3 桁四捨五入。 
（出典：Tangcharoensathien, et. al. (2020)、Patcharanarumol, et. al. (2018), 
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Tangcharoensathien, et. al. (2018)、Thaiprayoon and Wibulpolprasert(2017)及
び Tangcharoensathien, et. al. (2002)を参照して、小出（2020）の表 2 に加筆及び
一部改変） 
 
  タイにおける医療保障制度は、1974 年の労働災害補償制度に始まり、翌 75 年には、貧困者や社
会的弱者向けの医療保障制度(Medical Welfare Scheme)が創設された8。また 1983 年には任
意の医療保険である医療カードプロジェクト(Health Card Project)が開始され、後の 94 年には公費
負担も⾏われるようになった。これらの 2 つの制度は後に UCS に吸収された。3 制度のうち最も早期に
創設されたのは、公務員とその被扶養者等向けの CSMBS であり、1980 年の勅令により設⽴された9。
次いで、主にフォーマルセクターの被用者に対する社会保険制度として 1990 年には SSS が創設された。
その後 UCS が 2002 年に創設され、「国⺠皆保険」体制が整うこととなった。 
それぞれの制度の詳細は出典の参考資料をご参照いただきたい。追って UCS と CSMBS の差異につ
いて堀り下げた文献を参照するが、ここでは、１）UCS、CSMBS、SSS と所管省庁が異なること、２）




⼀人当たりの支出において UCS と CSMBS では 7 倍以上の差があること、を指摘しておく。 
なお⾏論の都合上、UCS と CSMBS の間の差異の存在を正当化する説明についてここで述べると、
Tangcharoensathien, et. al. (2019)は、そもそもの制度の趣旨が「⺠間セクターと比べ低い給与に
補償する目的で設けられた、包括的な福利措置」であるためと説明している。UCS 創設期に編纂された
Pramualratana and Wibulpolprasert, eds., (2002)にも同様の記述があり10、当時から同様の
説明で理解されていたことがうかがえる11。さらには、2016 年 12 月の CSMBS の運営の⺠間委託への
動きに関する報道12においては、多くの退職者は CSMBS の下での医療保障の約束があることで初任期
の低賃⾦を甘んじて受け入れていたのに、と嘆く、そうした方向性を批判する者の声を掲げており、退職
                                                      
8 この段落の記述は Tangcharoensathien, et. al. (2002) 及び Tangcharoensathien, et. al. 
(2018)に基づく。 
9 ただしそれ以前より、規則(regulation)に基づく制度は存在していた
(Tangcharoensathien, et. al. (2018))。 
10 第 2 章（ただしこの章の筆頭執筆者は同じ Tangcharoensathien 氏である）。 
11 しかしながら、データで見る限り加入者全体の経済状態は UCS 加入者に比べ相当高水
準であり、また SSS 被保険者と比べても同様である。2015 年で最高の第 5 分位に
CSMBS:51.5％、SSS:25.1%:、UCS:11.6%が属し、最低の第 1 分位には CSMBS:5.9％、
SSS:24.5%、UCS:24.3%が属している(Patcharanarumol, et. al. (2018))。こうした実態
と、この説明との矛盾に関しては、追って検討する。 
12 “Plans for civil servant medical scheme must be made public”(The Nation, 
















スト方式が考えられるが15 、2002 年の UCS 創設時には後者の方法がとられた。その理由としては、
2001 年の総選挙において UCS の創設を公約として掲げたタイ愛国党が勝利し、成⽴したタクシン政権
が就任後 1 年で実現するという方針を打ち出したため、医療技術評価（HTA）などによりサービス対象
を決定するような⼗分な時間がなく、また基本的なパッケージがどのようなものであるべきか、そのコストはい
かにあるべきかといった議論をする時間もなかったことと、UCS 創設前に、CSMBS と SSS の対象とならな
い者を対象としていた 2 制度16において対象としていたサービスを除くことが政治的、社会的に困難であっ
たことが挙げられている17xvii。 
 ⼀方で医薬品に関しては、1981 年に National List of Essential Medicines(NLEM)が創設
18xviii され、そこに含まれる医薬品は 2002 年の UCS 創設前の制度においても対象とされていたが、
UCS においても、NLEM に含まれる医薬品はすべて対象となるポジティブリスト形式が採られた19。 
                                                      
13 Chandoevwit(2011)。Worawan Chandoevwit 博士は、後述する 2016 年 TDRI の報告書
とりまとめのタスクフォースの一員であり、当該報告書をご提供いただいた。博士にはそ
の他にも貴重な示唆をいただいた。この場を借りて御礼申し上げる。 
14 ただし CSMBS 側から、こういった説明を正面から行っているものは現時点では見当ら
ない。 
15 以下この節の記述は、特に断りのない限り Tangcharoensathien, et. al. (2020)を参照し
ている。 
16 2 制度とは、前述の貧困者や高齢者、障害者、12 歳未満の子どもを対象としていた
Medical Welfare Scheme と、任意加入でインフォーマル・セクターに属する者を対象とし
ていた医療保険制度である Health Card Project の 2 つを指す。 
17 Health Insurance System Research Office(2012), pp. 31-32。 
18 Teerawattananon, et. al. (2014)。 
19 Tangcharoensathien, et. al. (2020)は、NLEM は List of Essential Medicine といっても
最適(optimum)の範囲を示すものとして編成されたリストであったとしている。創設当初
はコスト、安全性、効能(efficacy)のみが考慮されていたが、その後 2004 年、2008 年、














（２）医薬品アクセスに関する UCS と CSMBS の差異（抗がん剤の事例）21xix 
 この UCS において DRG ないし人頭払いの対象外とされている高額な医療サービスについては、対象の
有無、及び支払方式の双方で CSMBS との差異がある。抗がん剤への支払いを例にここで整理する。 
前述の NLEM においては医薬品をその６つのカテゴリーに分類している22xxが、UCS の下では、そのう







ている。これにより 2009 年 1 月においておよそ 25％のディスカウントが可能となったとされている24。価格
交渉は NHSO（UCS の運営主体）が担っている。 
                                                      
にはオーファンドラッグ等も対象となったとされている(Tangcharoensathien, et. al. 
(2020))。 
20 更に 2014 年 12 月の報道によれば、在宅腹膜透析のための透析液の宅配を UCS の下で
は提供しているが、CSMBS や SSS の下では行っていないというように、腎臓病に関する
給付について、UCS の下では特別の配慮がなされている(”Agency to oversee health 
plans”(Bangkok Post, 2014/12/22) 
（https://www.bangkokpost.com/thailand/general/451388/agency-to-oversee-health-
plans）(2020 年 11 月 21 日アクセス))。 







めている場合があるとされている(Patikorn, et.al. (2019))。 




  NLEM は UCS のみならず CSMBS においても適用されている。CSMBS においては、同じ A から E1
までの抗がん剤については同様に出来高払いで支払われるが、特に⼀定のプロトコールの遵守は求めら
れていない。また E2、及び E2 にも含まれていないが CSMBS 独自の仕組みである OCPA(Oncology 
Prior Authorization)において対象とされている医薬品25 については、CSMBS の運営主体である






 両者を比較すると、CSMBS においては前述の通り１）NLEM の A から E1 までの使用に関し⼀定の
プロトコールが求められていないことに加え、２）E2 については UCS においても政府の⼀括購入により給
付対象とされているが、しばしばブランドの変更(switching)があり、それによる医療過誤や副作用、コン
プライアンスに関する懸念が生じうること、3）NLEM 対象外の医薬品についても OCPA 等により自己負
担が不要でアクセスが可能なものがあること、４）また、NLEM リストが 3 年に 1 度⾒直しの機会がある
⼀方で OCPA への取り込みはより早く⾏われること、といった点において、UCS よりも有利な点が存在す
る27。しかしながら全体的に⾒れば、UCS の下での抗がん剤へのアクセスは⼗分なものと考えられるとされ
ており、Patikorn, et. al.(2019)ではその理由として、（高額な抗がん剤に関するアクセスは制限され





図表 1 にあるように、UCS では外来は人頭払い 、入院は DRG に基づく包括払いであり、特定の高
額治療には別途の診療報酬で対応する⼀方で、CSMBS では外来は出来高払い、入院は DRG に基
づく包括払いではあるものの、特定の高額治療には UCS より高水準の支払いとなっている。後述するよう
に DRG が導入されたのは 2007 年であり、それ以前は入院も出来高払いであった28。 
こうした支払方式の差が CSMBS のコスト高の理由ではあるが、Patcharanarumol, et. al. 
(2018)においては、CSMBS の⼀人当たりコストが高いのは、CSMBS がより寛大な給付内容であるか
                                                      
25 2019 年において 29 の症状に対する 17 の抗がん剤が対象となっている。 
26 当該ネガティブリストに含まれる医薬品は、段階的に OCPA に取り込まれていくもの
と理解されているが、OCPA に取り込まれるための公式の明確なクライテリアは示されて
いない(Patikorn, et. al. (2019)。 
27 OCPA 等の存在は、UCS にない CSMBS の有利な点と表現しうると考えるが、一方で
Patikorn, et. al. (2019)においては、OCPA やネガティブリストにおいて、CSMBS の対象
者も一定の制限の下でしかこれらの高額医薬品を使えないこととされており、制限が加え
られているという意味で、制度間の差異は是正されているとの理解を示している。 






(de jure)外来給付の内容について差はないが、事実上(de facto)より強度の高い(higher service 
intensity)医療が提供されることになっていると批判している。他方入院については、後述のように三次





スト高となるのだ」、という主張に関しては、実証研究として、2010 年 1 年間のタイ北部での 3 病院での
外来患者の「過剰薬剤提供日数度」（本来の処方日数分以上の薬剤の給付の度合い）を分析し、
UCS と CSMBS で過剰提供されている患者の割合は若⼲ CSMBS が高いもののそう大きな差はない29






Patcharanarumol, et. al. (2018)は、差異の存在の前提となる UCS と CSMBS の制度の設計思
想やその運営の違いについて、以下の 4 点を挙げている。 
(a)政府との関係性 
 UCS の運営主体である NHSO はサービスの購入者であり、法的に運営協議会(Board)への説明責




方で、UCS では HTA の活用や NLEM に基づく管理が⾏われている（前述）とともに、Board に属す
る委員会で新規対象とすべき医療技術等に関する議論が⾏われていること。 
(b)医療提供者との関係性 
 CSMBS においてはプライマリケアによるゲートキーパー機能がない⼀方で、UCS では登録先の医療ネッ
                                                      
29 この論文では両者の過剰提供を受けている患者の割合がそう変わらない理由について考
察されていないが、UCS や CSMBS と比較して、いわゆる現役世代の被⽤者本人のみが加
入する SSS においては過剰処方を受けている患者の割合が低いことから、後述する患者の
年齢層が関係している可能性もあると思料される。 






での議論はないこと、UCS で講じられているような⼀括購入の仕組みが CSMBS では存在せず、個別の
公⽴病院が購入するため規模の利益が働かないこと。 
(c)被保険者との関係 
 コールセンターが UCS では 24 時間対応である⼀方 CSMBS では政府の開庁時間のみであることや、
UCS では毎年の被保険者や医療提供者を対象とした公聴会が⾏われるが CSMBS ではそうした定期
的な機会はないこと32。 
(d)サービス購入者としての機能に影響を与える事項 
 CSMBS は、政府職員の他のすべての福利厚生も扱う CGD にとって担う責任の 1 つでしかなく、職員
数は 32 名、特に専門の学位等を有する職員もいない⼀方で、UCS は NHSO が担う唯⼀の責任であ
り、職員数が 2016 年で 820 名で、約 1/3 は医療系のバックグラウンドを持ち、上級管理職
(executives)のほとんどが経験を有する医療・保健の専門家であること。また UCS は独⽴した監査メカ
ニズムを有していること。 
















                                                      
31 この点に関しては、CSMBS 対象者の大部分が、プライマリケアが十分に整っていない
都市部に生活していることも理由として掲げられている。 







 制度創設期、MOPH の「農⺠医師官僚」の間では、UHC 達成時においても 3 制度が分⽴する現在
のようなスタイルを想定していたのではなかった。1998 年の MOPH が出版した書籍xxiiの中で、改革の中
心人物であった「農⺠医師官僚」Nitayarumphong 氏は、UHC の達成への道筋として、1 つのファン
ド(National Health Security Fund)にすべての既存制度を統⼀してしまう革新的(radical)な方法
と、既存の各制度を調整し、医療保障制度でカバーされていない人々への拡充について政府に助言す
る委員会(National Commission on Health Security)を創設する、という 2 つの案を提示してい
た33xxiii。その後、前述のとおり 2001 年 1 月に誕生したタクシン政権の下で UCS が開始されることとな
る。この間の経緯、また「農⺠医師官僚」とタイ愛国党（タクシン党首）との間での UCS 成⽴へのイニシ
アティブの詳細は他書34を参照いただくとしてここでは論じないが、タイ UHC の施⾏ 10 年を評価した報
告書35においては、当初は Nitayarumphong 氏の最初のアイディアのように、1 つの統⼀的なファンド
を創設してUHCを達成することが目指されていたとしている。しかしながら、SSSを所管するSSOはSSS






盤において、将来の統合の可能性を残す条項（現⾏法では第 9 条第 3 項及び第 4 項(CSMBS)、
第 10 条第 2 項及び第 3 項(SSS)）37に関して⼀部の医師グループが削除に向けたロビー活動を⾏っ
                                                      
33 タイでは 1961 年以来、基本的に 5 年を 1 期とした国家医療計画（National Health 
Plan）が策定されている（Pagaiya and Noree (2009), p. 4）が、Nitayarumphong 氏は、
1997 年から 2001 年を期間とした第 8 期計画において、UHC を 2001 年末までに達成する
とされていると指摘する中で、この 2 案を掲げていた。 
34 例えば河森(2009)、Nitayarumphong(2006)など。 
35 Health Insurance System Research Office(2012)。事務局には Tangcharoensathien 氏、
Patcharanarumol 氏等が参画している。 
36 これに続き、Health Insurance System Research Office（2012）はそうした妥協が法案
に取り込まれたと記述しているが、実際にそうした機構が設⽴されたとの記述は他の文献
も含め確認できず、後述するように 2016 年 6 月に、別の、政府からの委託を受けたシン
クタンクによって類似の提案がなされた。他方 Health Insurance System Research Office
（2012）はこの記述に続き、2004 年には 3 者のコーディネートを行う協議体が設けら
れ、加入者データの共有や共通の監査システムの開発等の、議論の余地が少ない事柄につ
いては一定の成果を得たと評価している。 
37 Health Insurance System Research Office（2012）p.64 においては第 11 条、第 12 条も
そうした制度間調整の規定であると指摘されているが、筆者が確認した現行法の英訳（脚
注 6 参照）においては、第 11 条は労災制度、第 12 条は交通事故に係る補償制度に対す
る、UCS からのいわゆる制度間求償について定めた規定であった。河森(2009)において
は、将来的に単一の基金に統合することに反対するグループは、第 9 条、第 10 条のみな







こうして UCS 創設時において、CSMBS や SSS を統合した 1 つの制度として財政運営するということ
にはならず、制度間の不均衡、特に CSMBS と UCS の不均衡は引き続き問題として位置付けられるこ




CSMBS を運営する CGD も、制度運営の効率化に向けた動きを⾒せた。例えば CGD が政府系シ







ものであった。そのうち入院については、2007 年に DRG が導入されるに至っている39。また 2009 年に
は、CGD が全国の 80％以上の外来患者数の規模となる 168 の三次病院において、医師の医薬品の
使用状況を監視するため、すべての医師に処方者番号を添付し、電子請求書と請求される医薬品との





その後も政府による 3 制度間の調整の努⼒は続いた。2010 年の国家健康会議(National 
                                                      
が、確認できておらず、今後の課題としたい。 
38 河森（2009）、p.114。 
39 同上、p.113。なお HSRI の提案では、入院医療への支払いはリスク調整後の人頭払い
か総枠予算制の下での DRG に基づく配分が提案されていた（Sriratanaban(2002), p.49）。 











(National Health Care Financing Development Office(NHCFDO))なる組織が設⽴された43。
設置期間は 3 年間であったとされていたが、この会議が何らかの結果を出したという報告は⾒当たらない
44。また同時期の 2013 年 1 月の世界銀⾏から出されたレポート45xxvにおいても、3 制度の不均衡は
積み残しの課題として掲げられていた。 








                                                      
42 国⺠健康会議（National Health Assembly）とは、2007 年に制定された国⺠健康法
(National Health Act、UCS の根拠法となる国⺠健康保障法とは別の、医療政策の原則を
定める法律)に基づき設⽴された、⾸相又は⾸相から委任を受けた副⾸相を議⻑とする官⺠
の代表者からなる会議体である国⺠健康委員会(National Health Commission(NHC))が開




43 Health Insurance System Research Office(2012), p. 64 を参照。ただし、同書においては
NHA による解決策の提案(proposed solution)として会議体の設置がなされたと記述されて




月 7 日最終アクセス)。 
44 NHCFDO が設⽴された当時は 2008 年 12 月に成⽴した⺠主党のアピシット(Abhisit)内
閣の時代であったが、2011 年 8 月に政権交代があり、インラック⾸相の下でのタイ貢献党





（https://www.mofa.go.jp/mofaj/area/thailand/data.html#section2。2021 年 1 月 7 日最終
アクセス）。 
45 Hanvoravongchai (2013)。 
46 2014 年 5 月の軍事クーデターにより政権に就いたプラユット⾸相の指示により設⽴さ
れた。委員会の設置に関しては脚注 20 と同じ報道を参照。 




















省は 2010 年 12 月にグルコサミンを CSMBS の給付対象から外した。それに対する訴訟において、裁





のとは違い）国内での治療根拠や給付制度、経済状況等にも依拠していたとした。そして 2015 年 2
月の判決において、2010 年 12 月の決定は当該給付を完全に⾏い得なくなるのみならず、憲法52で規
                                                      
48 TDRI(2016)。なお当該報告書の英文のサマリーを参照した。 
49 タイの裁判制度は、憲法裁判所（the Constitutional Court）、司法裁判所（the Court of 





判とは異なる側面を有している（三菱総合研究所(2019), pp. 13-16）。 
50 正確にはグルコサミン・サルフェイト(Glucosamine Sulfate)。 
51 以下この節の記述は Tantivess and Tangcharoensathien, (2016)に基づく。 
52 2007 年憲法第 78 条では「国は以下のように施政面での政策指針に基づき施政にあたら
なければならない。」とされ、第 8 項において「公務員及び国の職員が相応の特典(fringe 
benefit)を得られるようにする。」と規定されていた（英語は
constitutionproject.org(https://www.constituteproject.org/constitution/Thailand_2007.pdf















 2002 年の UCS の創設による UHC 達成以来、病院における救急医療（Emergency 
Department (ED)への外来、入院治療とも）は、３つの医療保障制度(UCS、CSMBS、SSS)にお





                                                      
編
（https://www.jetro.go.jp/ext_images/world/asia/th/business/regulations/pdf/general_1_2
007.pdf、2020 年 11 月 21 日アクセス）に基づく）。当該憲法は 2014 年 5 月のクーデター




df、2020 年 11 月 30 日アクセス）に基づく)。 
53 こうした判示に関しては、Tantivess and Tangcharoensathien(2016)では 6 点に渡る批










54 以下この節の記述は、タイ国⽴救急医療院(National Institute for Emergency Medicine)
ホームページ(www.niems.go.th)、Suriyawongpaisal, et. al. (2018), Suriyawongpaisal, et. al 





基本的に UCS と SSS においては図表１の通り契約ネットワーク内の登録病院においては ED（外













そうした問題に対応するため、2012 年 4 月から、（UCS、SSS の契約対象外の）⺠間病院による
57救急患者の受入れに関する統⼀的な政策(EMS(Emergency Medical Services))が導入された。
これは⺠間病院の受入れの助⻑の他、3 制度対象者を横断した支払方式と支払額の統⼀も含むもの
で、ED に関しては CSMBS の診療報酬とそれを超えた範囲の⼀定額の支払い（ただし上限有）とさ
れ、入院に関しては UCS(及び SSS)のネットワーク外の⺠間病院に適用されていた DRG による支払方
式が採られた。また NHSO が診療報酬の審査等を⾏う主体(clearing house)とされるとともに、⼀旦
NHSO が支払い、他の制度に請求する仕組み58とされた。 
こうした EMS の導入により⺠間病院の⼀定の参加は進んだが、例えば（政策目的の⼀つとして「自
                                                      
55 タイにおける人口 10 万人当たりの交通事故死は 32.7 と、WHO のデータ
（https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/estimated-road-
traffic-death-rate-(per-100-000-population)、2020 年 6 月 5 日最終アップデート、2021 年
1 月 10 日最終アクセス）において世界第 9 位、アジアでは最悪の数値となっている（ちな
みに日本は 4.1）。救急医療に関する調整の進展には、こうした社会的背景もあるものと考
えられる。 






58 タイ国⽴救急医療院ホームページ（記事名「EMCO」(2016 年 5 月 11 日付)





患者の重篤度が UCS 対象者の方が CSMBS 対象者よりも高かったこと60、治療のアウトカムが UCS 対
象者において他と比べ悪かったこと61、さらにはそもそも「全体の 8.6%に過ぎない CSMBS の対象者が、
（この制度を利用しての⺠間病院の ED 利用の）59.8%を占める」62ような不公平があるなどの問題
点63も指摘された。 
これらの問題を解決すべく、2017 年 4 月より新たな制度（UCEP(Universal Coverage for 
Emergency Patients)）が開始された。具体的には、⺠間病院に対し、当初 72 時間の ED での緊
急治療に関して患者負担を求めないよう法的な規定を整備すること、事前承認制をとること、統⼀的な
診療報酬の支払いは維持するが、政治家、規制当局、⺠間病院、支払当局者の話し合いで決定する
ことといったルールが導入された。この結果64として、利用者の約 56％を UCS の対象者が占めるようにな









                                                      
59 統一的な支払額の低さに加え、日本の診療報酬制度における療養担当規則のように、そ
うした負担を請求してはいけないという明示的な規定も存在していなかった
（Suriyawongpaisal, et. al (2016)）。 
60 同上。 




62 Suriyawongpaisal, et. al (2018)の表現。元データは Suriyawongpaisal, et. al (2016)。 
63 この点のみを見ると CSMBS 被保険者が不当に有利に扱われてばかりいるようにも見え
るが、他の制度と違い CSMBS は被保険者の医療機関への登録制度がないため、緊急入院
後の転院先の調整に困難をきたしやすい面があることも指摘されている(Suriyawongpaisal, 
et. al (2016))。 
64 Suriyawongpaisal, et. al (2018)において、 2017 年 4 月から 10 月までのデータを分析し
ている。 


























は、地方での就労であれば退職後 7 年を超えた時点であり、バンコクともなれば 20 年以上となるとの試
算を示している。これらを踏まえれば、医療給付も公務員の相対的に低い給与を償うものであり、実際に
そのように機能している、という説明について、国⺠の⼀定の理解を得ることも可能であろう。他方、脚注
11 で示したような、CSMBS が最も高い経済水準の階層に属する割合が UCS より高く、逆の状態もま
たみられることについては、後述するように、CSMBS では 40 代後半から 50 代の層に被保険者の中心
がある⼀方で、同じフォーマルセクターの被用者を対象とする SSS は 20 代が中心、またその他のインフォ









                                                      























     
（２）UCS の給付水準の上昇による不満の緩和 





                                                      
69 世界銀行 Povcal Net によると、データのある 1981 年以降での最高値が 1992 年の
0.4786 であったものが、2018 年においては 0.3641 まで低下している
(http://iresearch.worldbank.org/PovcalNet/home.aspx、2021 年 1 月 8 日最終アクセス)。 
70 The Asia Foundation (2019), p. 1-2。 
71 ILO(2009)。 
72 Tangcharoensathien, et. al. (2002)。 







76 Tangcharoensathien, Viroj, eds.(2015), p.56。 
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だ UCS 制度創設前の時代を知る国⺠が多数存在する中で、公的医療保険制度の中で約 3/4 と圧





 3 点目としては、CSMBS 加入者以外の有⼒な反対者の存在が挙げられる。特に大きな反対勢⼒と
しては医療機関が挙げられる79。 
医療機関からすれば、患者単価が高くなる CSMBS の外来患者の出来高払いに係る改革に抵抗す
ることは理解できる。ある大学病院での実態の分析によれば、2017 年において、入院患者 1 人当たり
の収入に関しては、UCS、SSS、CSMBS の 3 者について大きな差はない⼀方で、⼀人当たりの外来の
収入については、UCS と CSMBS では 1.5〜1.6 倍の違いが存在し、また外来収入の 77％を医薬品
が占めている。そうしたことにより、この大学病院の収入の約 2/5 が CSMBS からのものとなっている80xxxix。




                                                      
77 全ての国⺠を対象としたものではないが、比較的貧困の地域とされている北東部のイサ
ーン地方の住⺠を対象とした調査である The Asia Foundation (2019)における、教育やイ
ンフラ、農業等も含めた 20 種類の福祉制度に対する満足度に関する調査では、（UCS によ
って実現された）UHC 制度に対するものが 97%と相対的に一番高かった。 







79 Tangcharoensathien, et. al., (2018) 










 他にも、外資系先発医薬品メーカーの団体であるタイ製薬協 PREMA（Pharmaceutical 
Research and Manufacturers Association）も、CSMBS の出来高制により利益を得ており、



















                                                      
81 UCS の前身の貧困者向け制度の時代においては、病院は CSMBS へのコストシフトを
行わざるを得なかったとの指摘がある(Tangcharoensathien, et. al., (2009), p.313)。 











のが最初である85xli。これは 1927 年の健康保険法の施⾏に先⽴つものであった。1927 年に施⾏され
た健康保険法においては、各官業共済組合は健康保険の代⾏を⾏うものとされた。給付に関する規定





















                                                      











89 現行の健康保険法では第 200 条第 2 項。 
90 清水(1938), p.104。なおここでの戦前期の国⺠健康保険法上の取り扱いに際しては、新
田(2009)も参照した。 
91 真田(1959)、p.39。この理由として、旧法第 47 条第 1 項の規定により療養給付費に対
する国庫負担金の交付を受ける上で、一定の範囲の療養の給付を必ず行うことが要求され
ていたことが掲げられている（真田(1959)、同）。 
92 厚生省保険局編(1958)、pp.15-16。ここでは、1956 年 9 月 1 日現在において、初診、
往診、入院について、保険者のそれぞれ 14.8%、18.2%、0.1%が給付範囲の制限を行って
いることが掲げられている。 







備については療養の給付を⾏わないことができると規定され、皆保険達成の 1961 年 4 月の段階ではこ
れらについての健康保険との差は残された。この規定は保険者の財政事情を考慮したものと説明されて
いる94が、1963 年の施⾏法の改正により 1965 年 3 月末までとされ、その後は認められないこととなっ







世帯主（1963 年実施）、世帯員(1968 年)についてそれぞれ 3 割負担に引き下げられ、被用者家
族については 1973 年から 5 割負担が 3 割負担に引き下げられるなどした97l。その後は基本的に被用
者本人の負担を引き上げる形での調整がなされ、2003 年 4 月から 3 割負担で統⼀された。 
 その例外となったのが高齢者であり、1973 年 1 月から所謂「⽼人医療費無料化」が開始され、その後
1980 年代以降、定額負担から原則 1 割の定率負担と引き上げられたが、もう⼀つの制度間の給付と



















（https://www.mhlw.go.jp/toukei_hakusho/hakusho/kousei/1964/）、2021 年 1 月 8 日最
終アクセス））。 





















ているため、いわゆる生産年齢人口に集中し、20 代をピークとし 65 歳以上はゼロに近い数値である⼀
方、就業者本人のみならずその配偶者や⽗⺟、20 歳未満の子供、及び退職者も対象とする CSMBS
においては 40 代をピークとし、未成年を除くと全体に高齢者を多く含むこと、UCS がその他の人口を幅
広く含むため、SSS のピークがある 20 代後半から 30 代辺りを谷間として子どもと壮年層の二つのピーク
がある。日本の医療保険制度間の不均衡の是正の原動⼒となったような、高齢者が退職後特定の制
度に流れ込むような現象は、CSMBS と UCS の間では成り⽴たない99。CSMBS が、支払方式や予算
管理の問題に加え、比較的高齢層を抱えていることも医療費水準に反映していると考えられるが、高齢
者の流入がない限り UCS には関係のない話であり、前述のように問いの⽴て方が CSMBS 自体の制度
改革として捉えられることにつながっているものと考えられる。 
 第二に、関連するが、タイの制度が SSS を除き税方式となっている点である。そもそも UCS には高齢
者が流れ込むという仕組みになっておらず CSMBS に滞留するのだが、その給付がいくら高騰したとしても、
UCS の加入者の負担は、相当間接的な⼀般財源をファイナンスするための税負担の増に限られ、実施




                                                      
98 pp. 205-206。なお Tangcharoensathien, eds., (2015)ではグラフの作成の根拠となった
データの数値が掲載されていないため、上記の記述に若干の曖昧さがある点は了知された
い。 















































等の環境が整うこともまた必要なのではないかと思われる。特に高齢化は CSMBS のみならず UCS の財
政問題に直結するであろう課題であり、高齢になり退職する被保険者を退出させて UCS に引き受けさ












状況も把握する必要があろう。このほか、UCS と CSMBS の差異が被保険者に提供された医療のアウト
カムにもたらしている影響の有無や程度など、整理すべき課題は山積している。勿論、本稿ではあえて取




















                                                      
104 本稿は政策研究大学院大学（GRIPS）政策研究センター2020 年度リサーチ・プロジェ
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